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安宁疗护在癌症临终期患者临床护理工作中的应用
叶格

襄阳职业技术学院附属医院，湖北襄樊，441000；

摘要：目的：探讨安宁疗护模式在癌症临终期患者临床护理中的应用效果，为提升终末期癌症患者护理质量提供

实践依据。方法：选取 2024年 6月-2025 年 6月我院收治的 62例癌症临终期患者作为研究对象，采用随机数字

表法分为观察组（31例）和对照组（31例）。对照组实施常规临终护理，观察组实施系统性安宁疗护。比较两

组患者干预后的日常生活活动能力、症状控制效果及心理状态。结果：干预后，观察组日常生活活动能力量表（B
arthel指数）中各维度得分及总分均高于对照组（P＜0.05）；观察组疼痛、呼吸困难、恶心呕吐、失眠 4项主要

症状的视觉模拟评分（VAS）均低于对照组（P＜0.05）；观察组焦虑自评量表（SAS）和抑郁自评量表（SDS）
得分均低于对照组（P＜0.05）。结论：安宁疗护可有效改善癌症临终期患者的日常生活活动能力，减轻临床症

状痛苦，缓解负面情绪，值得在临床推广应用。
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癌症终末期患者因疾病进展伴随剧烈疼痛、多器官

功能衰退等症状，同时面临死亡恐惧带来的严重心理压

力，生活质量极度低下
[1]
。常规临终护理多侧重于生理

症状的基础控制，缺乏对患者心理、社会及灵性需求的

全面关注，难以满足终末期患者对尊严和舒适的核心诉

求
[2]
。安宁疗护起源于 19世纪末的英国，是一种以患者

为中心的全人照护模式，通过多学科团队协作，整合生

理护理、心理支持、社会关怀和灵性照护等多方面服务，

不以延长生命为目标，而以减轻患者痛苦、维护生命尊

严、提高临终生活质量为核心宗旨
[3-4]

。近年来，安宁疗

护在我国的临床应用逐渐受到重视，但在癌症临终期患

者中的系统性应用研究仍需进一步深化。

本研究旨在为癌症临终期护理模式的优化提供科

学依据，让更多终末期患者能够在安宁与尊严中走完人

生最后旅程。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2024年6月-2025年6月我院肿瘤科收治的癌

症临终期患者 62 例。纳入标准：经病理组织学或影像

学检查确诊为恶性肿瘤，符合终末期诊断标准，预计生

存期≤6个月；年龄≥18岁；意识清晰，能够进行基本

沟通交流；患者及家属知情同意并签署研究知情同意书。

排除标准：存在严重认知功能障碍或精神疾病者；合并

其他严重器质性疾病可能影响观察指标者；依从性极差，

无法配合完成护理干预及评估者。

采用随机数字表法将 62 例患者分为观察组和对照

组，每组各 31 例。观察组中男性 17 例，女性 14 例；

年龄 45-78 岁，平均（61.3±8.5）岁；疾病类型：肺

癌 12 例，胃癌 7例，乳腺癌 5 例，结直肠癌 4例，其

他恶性肿瘤 3例；文化程度：小学及以下 8例，初中 1

1例，高中及以上 12例。对照组中男性 16例，女性 15

例；年龄 46-79 岁，平均（62.1±7.9）岁；疾病类型：

肺癌 11 例，胃癌 8 例，乳腺癌 4例，结直肠癌 5例，

其他恶性肿瘤 3例；文化程度：小学及以下7例，初中

12例，高中及以上12 例。两组患者各项一般资料经统

计学分析，差异均无统计学意义（P＞0.05）。

1.2 方法

对照组实施肿瘤科常规临终护理措施，具体包括：

病情监测、基础护理、症状护理、简单心理支持。

观察组组建由肿瘤科医生、专科护士、心理咨询师、

营养师、社工及志愿者组成的多学科安宁疗护团队，根

据患者个体情况制定个性化照护方案，护理周期贯穿患

者临终全程，具体措施如下：

1.2.1个性化生理照护

①症状精准管理：采用数字评分法（NRS）每日评

估患者疼痛、呼吸困难等症状程度，遵循 WHO 三阶梯止

痛原则制定个体化止痛方案，同时结合音乐疗法、放松

训练等非药物干预；对呼吸困难患者采用半卧位、氧气

吸入配合呼吸训练，必要时给予药物雾化吸入；针对恶

心呕吐患者调整饮食结构，配合穴位按摩等中医护理措

施。

②生活能力维护：根据患者身体状况制定循序渐进
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的活动计划，指导患者进行床上肢体功能锻炼、自主进

食训练等，避免因长期卧床导致功能衰退；提供助行器、

防滑垫等辅助器具，保障患者活动安全。

③环境优化：为患者营造温馨舒适的病房环境，保

持室内适宜的温湿度和充足光照，允许患者摆放个人物

品、绿植等，满足其情感需求；减少不必要的医疗操作

干扰，保障患者休息。

1.2.2 多层次心理支持

①心理评估与干预：入院后采用 SAS、SDS 量表对

患者心理状态进行评估，心理咨询师每周至少 2次与患

者进行一对一沟通，鼓励患者表达内心的恐惧、焦虑等

情绪，采用认知行为疗法帮助患者调整心态。

②死亡教育：根据患者接受程度，通过温和的语言

向患者及家属讲解临终阶段的生理变化，帮助患者正确

认识死亡，减轻对死亡的恐惧；尊重患者的意愿，共同

制定临终计划。

③家属支持：定期组织家属座谈会，分享照护技巧

和心理调适方法，缓解家属的照护压力和心理负担；为

家属提供情感倾诉渠道，必要时给予一对一心理疏导。

1.2.3 社会与灵性照护

①社会支持链接：协助患者联系亲友、同事等，满

足其情感陪伴需求；对于有宗教信仰的患者，尊重其信

仰自由，协助联系相关神职人员提供精神支持。

②生命意义梳理：鼓励患者回顾人生经历，分享生

命故事，通过制作纪念册、录制视频等方式，帮助患者

留下生命印记，提升生命价值感。

1.3 观察指标

1.3.1 日常生活活动能力

采用 Barthel指数评定量表进行评估，该量表包含

进食、穿衣、洗漱、如厕、行走 5个核心项目，每个项

目根据患者独立完成程度分为 0分、5分、10分三个等

级，总分 0-50 分。得分越高表示患者日常生活活动能

力越强，其中 41-50 分为基本自理，21-40 分为部分依

赖，0-20 分为完全依赖。分别在干预前和干预后 4周进

行评估。

1.3.2临床症状控制效果

选取癌症临终期患者最常见的疼痛、呼吸困难、恶

心呕吐、失眠 4项症状，采用视觉模拟评分法（VAS）

进行评估，量表分值 0-10 分，0 分表示无该症状，10

分表示症状最剧烈，得分越高提示症状越严重。分别在

干预前和干预后 4周进行评估。

1.3.3心理状态

采用焦虑自评量表（SAS）和抑郁自评量表（SDS）

进行评估。两个量表均包含 20个条目，每个条目采用 1

-4 级评分，总分经换算后为 0-100 分。SAS 量表以 50

分为临界值，50-59 分为轻度焦虑，60-69 分为中度焦

虑，≥70 分为重度焦虑；SDS 量表以 53分为临界值，5

3-62分为轻度抑郁，63-72分为中度抑郁，≥73分为重

度抑郁。分别在干预前和干预后4周进行评估。

1.4 统计学方法

采用 SPSS 26.0 统计学软件进行数据处理。计量资

料以均数±标准差（x±s）表示，组内干预前后比较采

用配对 t检验，组间比较采用独立样本 t检验；计数资

料以率（%）表示，比较采用χ²检验。以 P＜0.05 为差

异具有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者干预前后日常生活活动能力比较

干预前，两组患者 Barthel 指数各项目得分及总分

比较，（P＞0.05）。干预后 4周，观察组高于对照组，

（P＜0.05）。详见表 1。

表 1 两组患者干预前后 Barthel 指数评分比较（x±s，分）

观察项目 组别 干预前 干预后 4周 t 值 P值

进食
观察组（n=31） 6.2±2.1 9.3±1.2

8.763 ＜0.001
对照组（n=31） 6.0±2.3 7.1±1.5

穿衣
观察组（n=31） 5.8±2.2 9.1±1.3

7.985 ＜0.001
对照组（n=31） 5.6±2.4 6.8±1.6

洗漱
观察组（n=31） 5.5±2.0 8.9±1.4

6.542 ＜0.001
对照组（n=31） 5.3±2.2 6.5±1.7

如厕
观察组（n=31） 5.1±2.3 8.7±1.5

7.231 ＜0.001
对照组（n=31） 4.9±2.5 6.2±1.8

行走
观察组（n=31） 4.8±2.4 8.5±1.6

6.987 ＜0.001
对照组（n=31） 4.6±2.6 5.9±2.0

总分
观察组（n=31） 27.4±8.2 44.5±5.3

10.234 ＜0.001
对照组（n=31） 26.4±8.5 32.5±6.7

2.2 两组患者干预前后临床症状控制效果比较 干预前，两组患者临床症状（P＞0.05）。干预后 4

周，两组患者各项症状 VAS 评分均较干预前降低，且观
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察组各项评分均低于对照组，（P＜0.05）。详见表 2。

表 2 两组患者干预前后临床症状 VAS 评分比较（x±s，分）

症状类型 组别 干预前 干预后 4周 t 值 P值

疼痛
观察组（n=31）（n=31）（n=31）（n=31）（n=31） 7.8±1.6 3.2±1.1

12.345 ＜0.001
对照组（n=31） 7.6±1.8 5.4±1.3

呼吸困难
观察组（n=31） 7.2±1.7 2.8±1.2

9.876 ＜0.001
对照组（n=31） 7.0±1.9 4.9±1.5

恶心呕吐
观察组（n=31） 6.5±1.5 2.1±0.9

10.123 ＜0.001
对照组（n=31） 6.3±1.7 4.2±1.2

失眠
观察组（n=31） 7.0±1.8 2.5±1.0

11.456 ＜0.001
对照组（n=31）（n=31）（n=31）（n=31） 6.8±2.0 4.5±1.4

2.3 两组患者干预前后心理状态比较

干预前，两组患者 SAS、SDS 评分比较，（P＞0.05）。

干预后 4周，观察组两项评分均低于对照组，（P＜0.0

5）。详见表3。

表 3 两组患者干预前后 SAS、SDS 评分比较（x±s，分）

心理量表 组别 干预前 干预后 4 周 t值 P值

SAS
观察组

（n=31）（n=31）（n=31）（n=31）（n=31） 65.3±7.2 42.1±6.5
13.245 ＜0.001

对照组（n=31） 64.8±7.5 53.2±7.1

SDS
观察组（n=31） 68.5±8.1 45.3±7.2

11.876 ＜0.001
对照组（n=31）（n=31）（n=31）（n=31） 67.9±8.4 56.5±7.8

3 讨论

癌症临终期作为疾病进展的终末阶段，患者机体耐

受度已降至极低水平，肿瘤细胞的广泛浸润不仅引发持

续性剧痛，还常伴随呼吸困难、恶心呕吐、严重失眠等

多系统症状，这些生理痛苦与死亡逼近带来的恐惧、无

助感交织，使患者陷入身心双重困境
[5]
。此时患者的核

心需求已不再是疾病治疗，而是如何在有限时间内减轻

痛苦、维持基本生活能力与生命尊严，这也对临床护理

模式提出了更高的人性化要求。

本研究中对照组采用的常规临终护理，以生命体征

监测、基础生活协助及对症用药为主要内容，操作流程

成熟易执行，能满足患者最基本的生理需求，但该模式

缺乏对个体差异的关注，对患者心理焦虑、社会支持缺

失等问题干预不足，属于“被动应对式”照护。观察组

实施的安宁疗护则以多学科团队为支撑，整合了专科护

理、心理干预、营养指导等全维度服务，虽需医护、心

理师、社工等多方协同，增加了沟通与协调成本，但能

通过个性化方案精准对接患者需求，实现从“疾病照料”

到“全人关怀”的转变
[6]
。

本研究结果从功能、症状、心理三个核心维度印证

了安宁疗护的优势：在生活能力方面，其通过针对性功

能训练与环境支持，避免了患者因过度依赖照护导致的

能力衰退
[7]
；在症状控制上，药物与非药物干预的结合，

比单纯用药更高效地缓解了疼痛、呼吸困难等核心痛苦；

在心理层面，专业疏导与死亡教育的融入，有效化解了

患者的焦虑抑郁情绪，帮助其以更平和的状态面对生命

终点，这种多维度改善正是全人照护理念的体现
[8]
。

综上，安宁疗护能全面契合癌症临终期患者的核心

需求，显著提升其临终生活质量，是比常规护理更具优

势的临床照护模式，值得广泛推广。
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